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Asthme 
 

Définition: L’asthme est une inflammation chronique des voies respiratoires. Chez des 
patients prédisposés, cette inflammation conduit à une obstruction variable des voies 
respiratoires et à une hyperréactivité bronchique liée à de nombreux stimuli. L’obstruction 
est le plus souvent réversible soit spontanément soit avec des médicaments. 

 
Facteurs déclenchant une crise :  • infection virale 
     • allergènes (acariens, pollens, « poils » de chat…) 
     • toxiques (fumée de cigarette, de cheminée) 
     • cave : corps étranger 
 
 
Prise en charge initiale : examen clinique rapide, évaluation de la détresse respiratoire 

FR, FC et auscultation, saturation à l’air ambiant 
      →  oxygène supplémentaire si saturation < 92% 

instauration d’un traitement (cf. schéma)  
anamnèse et status détaillés dans un deuxième temps 

 
 

Crise d’asthme: prise en charge initiale < 2 ans

Évaluation de la sévérité de la crise d’asthme
NB: la présence d’un critère de la catégorie « supérieure » entraîne automatiquement la class ification dans la catégorie de plus grande sévérité

Crise légère
•SaO2 ≥ 92%
•Alimentation conservée
•Sifflements variables

Crise modérée
•SaO2 < 92%
•Alimen tation difficile
•Sifflements marqués
•Tirage modéré, util isation des muscles  
accessoires

Crise sévère, risque vital
•SaO2 < 92% + 1 des critères suivants
•Silen t chest, tendance aux  apnées, épuisement
•Tirage marqué, util isation des muscles  
accessoires 
•Altérat ion de l'état de conscience, agité ou 
léthargique 
•Cyanose centrale

Administrer O2 pour obtenir une saturation normale

•Ventolin® 2-4 push via ch ambre 
d’inhalat ion ou
Ventolin ® 10 gouttes 
•À répéter si  nécessaire après  20-30 
minutes

•Ventolin ® 4-6 push via chambre 
d’inhalation ou Ventolin ® 10 gouttes
•Prednisolone 1-2mg/kg po dose un ique 
•Répéter Ventolin ® toutes les 20-30 min
•Atrovent ® selon évolut ion 10 gou ttes 
ou 4 push

•Ven tolin  ® 6 push via chambre d’inhalat ion ou
Ventolin ® 10 gouttes
•Prednisolone 1-2mg/kg po/iv pendant 3-5 jours
•Répéter Ventol in ® toutes les 20-30 min
•Atrovent ® selon évolution 10 gout tes  ou 4 push

Evaluer la réponse cl inique au traitement avec FR, FC et SaO2 - puis chaque heure

Bonne réponse au traitement: Retour à domicile
Si stable avec Ventolin ® toutes les 4 heures, SaO2 normale
→ tableau « traitement pour le retour à domicile »

Réponse au traitement insuffisant: hospitalisation
gazométrie ± radio thorax 
→ tableau « hospi talisation »

 
 
NB : Le diagnostic d’asthme à cet âge est difficile à poser. On doit s’aider du nombre 
d’épisodes antérieurs, de la sévérité de la crise et des facteurs de risque. 
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Crise d’asthme: prise en charge initiale > 2 ans
Éva lua tion de la sévérité de la  crise d’a sthme

NB: la présence d’un critère de la catégorie « supérieure » entraîne automatiquement la classification dans  la catégorie de plus  grande sévérité

Crise légère
•SaO2 ≥ 92%
•Dit  des phrases
•Sifflemen ts variab les

Adminis trer O2 pour obtenir une saturation normale

•Ven tolin® 4-6 push  <6 ans o u 
6-12 push >6  ans  via ch ambre 
d’inhalation ou
Ventolin®10-20 go uttes selon  réponse
•À répéter si n écessaire après  30 min
•Considérer Prednisolone po s i 
asthmatique sévère connu

•Ventolin ® 6-12 push  selon rép on se
ou
Ven tolin ® 10-20 gou ttes selon réponse
•Prednisolone 1-2mg/kg p o dose uniq ue 
max 60 mg
•Répéter Ventolin® toutes les 2 0-30  min
•Atrovent® selon év olution 4 push  <6 
an s ou 8 pu sh >6 an s ou 2 0 gouttes   

Ventol in® 6 -12  p ush selon  réponse ou
Ventol in® 10 -20  gouttes selon répon se
•Prednisolone1-2 mg/kg po/iv (max. 60 mg ) 
pendant 3 -5 jours
•Répéter Ven tolin® toutes  les 20 min
•Atrovent® selon évolut ion 4 pu sh <6 ans 
ou 8  push >6 ans ou 20 gou ttes  

Evaluer la  réponse clinique au traitement avec FR, FC et SaO2 - puis cha que heure

Crise modérée
•SaO2 < 92%
•Ne dit  que quelques mots
•Sifflements marqués
•Tirage modéré, u til isation d es  muscles 
accessoires
•FC > 130/min  2 -5 ans  ou > 120 > 5 an s
•FR > 50/min 2 -5 ans  ou  > 3 0/min >5 ans
•Peak flow <50% de la meil leu re valeur ou 
d e la valeur préd ite

Bonne réponse au traitement: Retour à domicile
Si stable avec Vento lin® toutes les 4  heu res, SaO2 no rmale
→ tableau « traitement pour le retou r à domicile »

Réponse au traitement insuffisant: hospitalisation
gazométrie ± rad io tho rax 
→ tableau « hospitalisation »

Crise sévère, risque vi ta l
•SaO2 < 92% plu s 1 des cri tères suivantes:
•S ilent chest
•Tirage marq ué, util isation  des  muscles 
accessoires  ou faible effort respiratoire
•Altération  de l'état de conscience, agité o u 
léthargique 
•Pouls  paradoxal
•Cyan ose centrale
•Peak flo w <33% de la meil leure valeur ou de 
la valeur prédite

 
 
Examens complémentaires : - gazométrie si crise sévère 
 -  RX thorax si suspicion de pneumothorax, pneumo médiastin (douleurs 

respirodépendantes), foyer ou atélectasie 
 -  Na/ K si doses très importantes de Ventolin®  (risque d’hypokaliémie), 

glycémie (hyperglycémie sur stress, β2-mimétiques, stéroïdes) 
 - ev. FSC si fièvre et suspicion de foyer pulmonaire 
 
Hospitalisation 
Critères d’hospitalisation à l’étage: - crise modérée à sévère 
 - absence d’amélioration aux urgences après 3 aérosols de β2-mimétiques 
 - oxygénodépendance 
 - intolérance orale (hydratation, médicaments) 
 - visite aux urgences dans les 24h précédentes 
 - hospitalisation antérieure aux soins intensifs, intubation 
 - patients à haut risque (BPD, cardiopathie congénitale, maladie 

neuromusculaire) 
 - situation socio-familiale inadéquate 
 
Hospitalisation aux USI/Soins : - pneumothorax, pneumomédiastin 
intermédiaires - aérosols de Ventolin® < 2h  
 -  ou aérosols de Ventolin® en continu (solution 0.5% pure) 
 - ou Ventolin® iv  (sous scope) 
  dose de charge : 5-10 ug/kg/min pendant une heure puis 1-2 ug/kg/min 
  cave : Ventolin® iv est incompatible avec Ketamine iv, Magnesium iv, Aminophylline iv 

(utiliser tubulures séparées pour chaque médicament) 
 - év. Magnesium sulfate 50% (500mg/ml ou 2mmol/ml) : 50mg/kg iv 

pendant 20min. 
  Cave : MgSO4 est incompatible avec Ketamine iv, Ventolin® iv, Aminophylline iv (utiliser 

tubulures séparées pour chaque médicament) 

mz
Zone de texte 
(Dose max. 2 g et concentration max 100 mg/ml)

mz
Texte surligné 

mz
Texte surligné 

mz
Texte surligné 

mz
Texte surligné 

mz
Zone de texte 
Antidote: gluconate de calcium 10% 0,5 cc/kg (max 20 cc) en IVL

mz
Texte surligné 

mz
Texte surligné 

mz
Zone de texte 
Relai: 30 mg/kg/h en continu sur 2-4 heures. Concentration plasmatique  visée:1.5-2.0 mmol/l

mz
Texte surligné 
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Crise d’asthme: traitement pendant l’hospitalisation

1-5 ans > 5 ans

Bronchodilatateurs
ß2 mimétique (courte durée)
Ventolin® 2-4  push avec chambre d’inhalat ion ou 10 gouttes 
toutes les  2-3 heures, réduire la fréquence selon  l’évolution 
clinique et la saturation
ß2 mimétique (longue durée)
Selon avis des  pneumologues
Anticholinergique
Si  Ventolin® < 3h considérer Atrovent® en alternance: 
10 gouttes ou 4 push 2-4x/j  (pendant  48 h)

Stéroïde inhalé
Axotide® 125 2push 2x/j par chambre d’inhalation ou év.
Pulmicort® respules 2x 250 ug/j  par nébuliseur 

Stéroïde systémique
Prednisolone 1-2mg/kg/j (max. 60  mg) pendant 3-5 jours

Bronchodila tateurs
ß2 mimétique (courte durée)
Ventol in® 2-4 push avec chambre d’inhalation ou 20 gouttes 
toutes les 2-3 heu res, réduire la fréquence selon l’évo lution 
clin ique et la satu ration
ß2 mimétique (longue durée) 
Selon avis des pneumologues
Anticholinergique
Si Ventolin® < 3 h considérer Atrovent® en al ternance: 
10 gouttes (20 gouttes > 10 ans) ou 8 push 2-4x/j. (pendant 
48h.)

Stéroïde inhalé
Axotide® 250 2push 2x/j  par chambre d’inhalat ion

Stéroïde systémique
Prednisolone 1-2mg/kg/j (max.  60 mg) pendant 3-5 jours

+

±

+

±

NB: Si l ’enfant  est  sous aérosols (nébulisat ion) passer dès que poss ible au spray avec chamb re d’inhalation ou poudre

NB:  Stéroïdes inhalés à instaurer dans un second temps  si 
épisode obstructi f récidivant.

 
 
 

Crise d’asthme: traitement pour le retour  à domicile

1-5 ans > 5 ans 

Bronchodilatateurs
ß2 mimétique (courte durée)*
Ventolin® 2 push avec chambre d’inhalation. Fréquence selon 
l’évo lutio n clinique*
ß2 mimétique (longue durée)
Selon avis pneumologues

Stéroïde inhalé *
Axotide® 125ug 1(-2) push 2x/j avec chambre d’inhalat ion

Stéroïde systémique
Prednisolone 1-2mg/kg/j (max. 60 mg) pour compléter 
les 3-5 jours

Bronchodilatateurs
ß2 mimétique (courte durée) à prescrire en réserve
Ventolin® 2 push jusqu’à 4x/j selon clinique ou
Ventolin® Diskus ou Bricanyl® Turbuhaler 1 prise jusqu’à 4x/j 
selon clinique

Stéroïde inhalé *
Axotide® 250ug 1(-2) push 2x/j  avec chambre d’inhalation ou
Axotide® 250 Diskus o u Pulmicort® 200 Turbuhaler 2 prises  
2x/j  

Stéroïde systémique
Prednisolone 1-2 mg/kg/j (max. 60 mg) pour compléter les 3-
5 jours

Reprendre les mêmes médicaments que le traitement de fond si adapté
Revoir les techniques d’inhalation avec les parents et l ’enfan t

> 5 ans possibili té d’utiliser les médicaments en poudre
si la technique d’inhalation et le débit inspiratoire (60 l/min) sont suffisants

Indic ation pour les  produits combinés ou suite de traitement compliqué: avis de s pneumologues

Durée du traitement: À établ ir le selon type d’asthme et  les 
facteurs de risque et  à réévaluer par méd. Tt. NB:  S’il  s’agit  
d’un asthme périinfect ieux les  stéro ïdes inhalés sont à discuter.

+
+

Durée du traitement: 4 semaines puis réévaluat ion par méd. 
Tt.

±

ou combiné
ß2 mimétique (longue durée)*
Serevent® 2 push 2x/j  avec chambre d’inhalation ou
Serevent® Diskus ou Oxis® 6 Turbuhaler 1 prise 2x/j

+

 
 
* N.B. A la sortie de l’hôpital il est souvent nécessaire de prescrire pendant quelques semaines un dosage 
plus élevé que celui du traitement de fond. Ne pas oublier de faire réévaluer le traitement par le médecin 
traitant (dose minimale efficace). 
 
 
 
Annexe 
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Chambres d’inhalation 
Jusqu’à 3-5 ans : Vortex avec masque, Babyhaler avec masque ou AeroChamber Plus rouge ou jaune 
Dès 4-5 ans: Vortex ou AeroChamber Plus bleu ou Babyhaler sans masque 
Ventolin aérosol-doseur (100 µg = 1 push) 
 
Ventolin® gouttes 
Prendre sol.conc.p.inhal. 0.5% (1ml=20gouttes=5mg) 
Atrovent® gouttes 
Prendre solution pour inhalation 0,025% (1ml=20gouttes=0.25mg) 
 
Corticosteroïdes systémiques et leurs équivalences 
Per os : 
Prednisolone 
Gouttes : Prednisolone-P Streuli®  1ml=20 gouttes=10mg. Comprimés : Prednisolone: à 5, 20 et 50 mg 
Iv :  
Hydrocortisone 
Solu-Cortef® 50mg/ml ou 125 mg/ml (1mg de Prednisolone= 4 mg d’Hydrocortisone) 
Methylprednisolone 
Solu-Medrol® 40 mg/ml ou 62.5 mg/ml (1mg de Prednisolone = 0.8 mg de Méthylprednisolone) 
Dexaméthasone  
Mephamésone® 3mg/ml (1mg de Prednisolone=0.16 mg de Dexaméthasone) 
 
Pouls paradoxal 
∆Psystolique inspiratoire/expiratoire > 10mmHg 
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